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ARTIGO ORIGINAL
Variações da pressão intracraniana
durante manobra de expansão pulmo-
nar em pacientes com trauma cranio-
encefálico grave, monitorizados em
unidade de terapia intensiva
Intracranial pressure changes during pulmonary expansion
maneuver in patients with severe traumatic brain injury,
monitored at the unity of intensive therapy
Silvia A. Ferreira1, Vera L. Israel2, Luiz R. Aguiar3
RESUMO
A fisioterapia dispõe de recursos específicos para a reabilitação em unidade de terapia intensiva (UTI),
assim como nos pacientes com traumatismo cranioencefálico (TCE) grave. Entre essas técnicas, des-
taca-se a manobra de expansão pulmonar, que é uma técnica cinesioterapêutica, a qual tem função de
mobilizar secreção pulmonar, prevenir e tratar atelectasias. Modelo do estudo: O estudo foi classificado
como pesquisa de campo (experimental), baseada em avaliação da PIC durante e após a manobra de
expansão pulmonar. Objetivo: Verificar a influência da manobra fisioterapêutica de expansão pulmonar
nos valores da pressão intracraniana (PIC) em pacientes com TCE grave. Metodologia: A pesquisa foi
aprovada pelo Comitê de Ética e Pesquisa da PUCPR, com o parecer 1455. Foi realizada na unidade de
terapia intensiva (UTI) do Hospital Universitário Cajuru, Curitiba-PR. Participaram do estudo 15 pacien-
tes de ambos os sexos, com TCE grave e com faixa etária entre 18 e 50 anos. As variáveis monitorizadas
foram a PIC, a pressão arterial média (PAM) e a pressão de perfusão cerebral (PPC). Resultados:
Durante a aplicação do protocolo de pesquisa observou-se que a PAM e a PPC mantiveram-se dentro ou
próximos da normalidade com mínimas variações, enquanto que a PIC evolui com variação aproximada
de 1 mmHg retornando aos valores iniciais. As médias da PIC no 1º dia, 2º dia e 3º dia foram 5,42 (±4,69)
mmHg, 6,71 (±6,84) mmHg e 5,60 (±4,33) mmHg, com significância estatística respectivamente p<0,001,
p=0,008 e p=0,001. Conclusões: A manobra de expansão pulmonar pode ser realizada em pacientes
com TCE grave, estáveis hemodinamicamente e com PIC abaixo de 20 mmHg.
Palavras-chave: Fisioterapia (Especialidade). Serviço Hospitalar de Fisioterapia. Terapia Respiratória.
Pressão Intracraniana. Trauma Craniocerebral.
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Introdução
Anatomicamente, o cérebro constitui-se por volu-
mes intracranianos, os quais são compreendidos pelo
parênquima cerebral (80%), pelo sangue (10%) e pelo
líquido cefalorraquidiano (10%). Estes volumes perma-
necem constantemente equilibrados em pessoas sem
trauma.1 Nos casos dos pacientes com traumatismo
cranioencefálico (TCE) grave é comum o desequilí-
brio entre qualquer um desses volumes, ocasionando
alteração dos níveis da pressão intracraniana (PIC). A
monitorização eletrônica da PIC tornou-se possível no
início de 1960, quando Lundberg mediu a pressão do
fluído ventricular cerebral por meio de um cateter de
polietileno acoplado a um transdutor de pressão.2
A escala de coma de Glasgow (GCS) infere
que se pode classificar o grau do TCE como: leve,
moderado e grave.3 Paciente com TCE grave e GCS
com escore igual ou inferior a 08 indica-se à monitori-
zação de PIC.4 Com o uso desta monitorização contí-
nua, em conjunto com a GCS, é possível traçar o pos-
sível prognóstico do paciente.5-7
O aumento da PIC pode ser decorrente dos
seguintes mecanismos: lesões expansivas na caixa cra-
niana; obstrução do fluxo de saída do líquido cefalor-
raquidiano; aumento de líquido no espaço intersticial
e/ou intracelular; engurgitamento.8-9 Uma complica-
ção importante em curto prazo é o edema cerebral do
tecido lesado, o qual atinge seu grau máximo em 72
horas após o trauma.5 Desta forma, é primordial a
monitorização precoce da PIC nos pacientes com TCE
grave.
Os motivos para monitor a PIC são minimizar
os possíveis efeitos deletérios do TCE, diminuir o índi-
ce de mortalidade e morbidade, devido ao risco de
hipertensão intracraniana (HIC), que é letal, avaliar
efeitos do tratamento com objetivo de diminuir a PIC
e limitar sua variação.1,10-11
O valor considerado normal para a PIC em
pacientes com TCE na UTI pode ser aceito em até 20
mmHg. A PIC média normal é considerada entre 10-
15 mmHg, pressão que não causa comprometimento
cerebral, isto é, não tem risco de óbito para o pacien-
te. A elevação da PIC de 15-20 mmHg comprime os
leitos capilares e compromete a microcirculação, po-
rém, neste caso, apesar das alterações fisiológicas,
não causa lesão cerebral, ou seja, considera-se uma
pressão limite. Abaixo de 20 mmHg, ocorre adequada
perfusão cerebral na vigência de PAM normal e im-
pede a herniação cerebral.10,12 Quando o valor da PIC
encontra-se acima de 20 mmHg, este é denominado
de HIC. Nesse caso, o paciente necessita de um cui-
dado específico para normalizar a PIC. Na vigência
do quadro de HIC, deve-se atentar também aos valo-
res da PAM e PPC.
A PAM ideal é considerada entre 60-180 mmHg.
No entanto, quando a PAM é inferior a 60 mmHg, o
cérebro fica isquêmico, devido ao aumento da PaCO2
e queda da PaO2. Na vigência deste quadro ocorre
uma vasodilatação cerebral, a qual promove engurgi-
tamento venoso e cerebral e, consequentemente, ele-
vação da PIC. Se a elevação da PAM for superior a
180 mmHg, ocorrerá o aumento do FSC, evoluindo
para uma vasoconstrição, queda da pressão intravas-
cular e drenagem venosa.1,9,13-14 Estas geram a ele-
vação do volume sanguíneo cerebral e da PIC.
A PPC15 é igual a diferença entre a PAM e
PIC, representada na Equação 1:
PPC= PAM - PIC
 A PPC permanece em constante acomodação,
sendo esta decorrente da variação dos volumes cere-
brais, mantendo-se acima de 60 mmHg.1,13-16. Quan-
do a PPC está abaixo de 60 mmHg e a PIC acima de
20 mmHg, existe uma tendência no decréscimo da
complacência, com insuficiência do mecanismo de
autorregulação.17
O estudo foi classificado como pesquisa de cam-
po baseado na coleta de dados em pacientes com TCE
grave, com o objetivo de avaliar a influência da mano-
bra fisioterapêutica de expansão pulmonar nos valo-
res da PIC, PPC e pressão arterial média (PAM) em
paciente com TCE grave, em unidade de terapia in-
tensiva (UTI).
Material e Método
Esta pesquisa foi fundamentada em uma visão
teórica-prática, classificada como uma pesquisa de
campo. O estudo foi classificado como quantitativo e
qualitativo, sendo aprovado pelo Comitê de Ética em
Pesquisa - PUCPR, com o parecer nº 1455. De acor-
do com as normas da mesma, o estudo foi iniciado
quando autorizada a inclusão do paciente na pesquisa
pelo familiar responsável, mediante a assinatura do
termo de consentimento livre e esclarecido.
Participaram do estudo quinze pacientes de
ambos os sexos com TCE grave. Os fatores de inclu-
são foram: pacientes com TCE grave, faixa etária entre
18 e 50 anos, internados na UTI, com intubação
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endotraqueal, dependentes de assistência ventilatória
mecânica, com monitorização de PIC, sedados e/ou
curarizados, ausência de fratura de arcos costais, au-
sência de trauma abdominal, cardiopatias e/ou ausên-
cia de doença pulmonar obstrutiva crônica associada.
Já os fatores de exclusão foram pacientes com morte
encefálica, em respiração espontânea ou no modo de
ventilação por pressão de suporte e valor da PIC igual
ou superior a 20 mmHg.
As variáveis coletadas foram PIC, PAM e
PPC. Para o desenvolvimento da pesquisa foi neces-
sário o monitor de PAM, da marca HP® (Hewlett
Packard), modelo Viridia 24 e o monitor de PIC com
sensor de fibra óptica da marca Spiegelberg e mode-
lo Aesculap.
Os pacientes foram acompanhados durante três
dias consecutivos, a partir do primeiro dia de implan-
tação do cateter de PIC, sendo a manobra aplicada
pelo mesmo fisioterapeuta durante todo protocolo.
Para iniciar o protocolo da avaliação da PIC
durante a manobra de expansão pulmonar de com-
pressão-descompressão torácica, o paciente foi posi-
cionado no leito de acordo com as seguintes orienta-
ções:
• Paciente em decúbito dorsal (DD) com cabeceira
elevada a 30 graus, para facilitar retorno venoso
cerebral, diminuindo assim a estase sanguínea. Este
posicionamento ajuda a prevenir a HIC;4,8,16,18,19
• Cabeça em linha reta evitando rotação e flexão cer-
vical, com a finalidade de evitar compressão e
distorção das veias jugulares;20
• Membros inferiores com flexão de quadril no máxi-
mo de 90º, devido ao risco de limitar a drenagem
venosa de membros inferiores;21
• Vias aéreas pérveas, livres e ventiladas.22
Neste estudo foi eleita uma manobra de expan-
são/re-expansão pulmonar, que conforme Jerre et al.23
são o uso de procedimentos que aumentem a pressão
e/ou volume alveolar, o que acaba promovendo a ex-
pansão de unidades alveolares colabadas.
Em UTI, as indicações clínicas para a utiliza-
ção das manobras de expansão pulmonar são nos ca-
sos de pneumotórax, derrame pleural, atelectasias,
shunt pulmonar, pós-operatório de cirurgias toraco-
abdominais, hipoxemia, senilidade, restrição prolonga-
da de pacientes ao leito e toda alteração que evolua
para restrição ventilatória.23-26 Estas técnicas são fre-
quentemente utilizadas em ambientes hospitalares.
O objetivo da manobra eleita na pesquisa é re-
crutar a ventilação alveolar, promover a eliminação
de dióxido de CO2, diminuir a resistência das vias aé-
reas e o trabalho respiratório, expandirem as áreas
pulmonares com atelectasias, mobilizar secreção pul-
monar, e melhorar a oxigenação arterial, o volume
corrente, a capacidade pulmonar, o volume residual
inspiratório e a complacência dinâmica.24-27 Destaca-
se que, em geral, as manobras de expansão pulmonar
visam principalmente melhorar o aporte de O2, medi-
ante expansão das áreas ou regiões de maior resis-
tência nos pulmões.28,29
Esta manobra foi descrita por McCarren, Alison
e Herbert30,31 como vibração, que é definida como a
aplicação manual de movimentos combinados de os-
cilação com compressão no tórax do paciente durante
a expiração. Técnica utilizada por fisioterapeutas prin-
cipalmente para remoção de secreção pulmonar e in-
dicada para paciente com doenças respiratórias.30-32
As variações fisiológicas constatadas num estudo re-
alizado por McCarren, Alison e Herbert,30 onde foram
avaliados sete fisioterapeutas que aplicaram a técnica
de vibração em três pacientes, demonstrou que o pico
de pressão intrapleural durante a manobra de vibra-
ção no momento da compressão aumentou 16%, en-
quanto que durante a oscilação foi de 18%. Tanto na
compressão como na oscilação, ambos componentes
da vibração, aumentam a pressão intrapleural.
A manobra de compressão-descompressão to-
rácica é uma técnica manual, onde é realizada uma
força na parede do tórax do paciente com as mãos do
fisioterapeuta. Na expiração é realizada a compres-
são torácica e na inspiração é feita uma descompres-
são súbita.32,33,34 Isto gera uma elevação no fluxo da
expiração e uma variação súbita do fluxo durante a
inspiração, o que favorece tanto a reexpansão pulmo-
nar quanto a desobstrução das vias aéreas.35 Esta téc-
nica foi aplicada durante 15 repetições por dia de pro-
tocolo. A realização da manobra de expansão pulmo-
nar de compressão-descompressão torácica segue a
sequência das Figuras 1, 2, 3 e 4.
Os dados foram coletados em seis fases:
Fase I: anotação inicial dos dados no período ante-
rior da aplicação da manobra;
Fase II: anotação dos dados durante a aplicação da
manobra de expansão pulmonar;
Fase III: anotação dos dados 1 minuto pós-manobra;
Fase IV: anotação dos dados 5 minutos pós-mano-
bra;
  Fase V: anotação dos dados 15 minutos pós-mano-
bra;
Fase VI: finalizando com anotação de dados 30 mi-
nutos pós-manobra.
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Figura 1: Primeira etapa: o fisioterapeuta se posiciona ao lado
do leito do paciente
Figura 2:  Segunda etapa: o fisioterapeuta posiciona as mãos
sobre os últimos arcos costais do paciente
Figura 3: Terceira etapa: o fisioterapeuta realiza a compressão
torácica durante a fase expiratória
Figura 4 : Quarta etapa: o fisioterapeuta realiza a descompres-
são torácica no início da fase inspiratória e retorna
A análise estatística foi feita através da
variância (ANOVA). O nível de significância adotado
foi 5%.
Resultados
A pesquisa foi constituída de 15 pacientes com
média de idade de 29 (±13) anos, destes 13% do sexo
feminino e 87% do sexo masculino. As diferenças exis-
tentes entre os 15 pacientes foram também observa-
das com cuidado, apesar dos quadros clínicos apre-
sentarem etiologias diversas quanto à origem do trau-
ma e aos tipos de lesão (Tabela 1). A incidência maior
do tipo de trauma foi queda de nível (46,7%), seguida
por colisão de automotivos (33,3%) e, por agressão,
atropelamento e corte contuso (20,1%). Inicialmente
foram calculadas as médias do PIC, PAM e PPC nos
distintos dias de aplicação do protocolo (Tabela 2).
O valor médio da PIC no 1º dia do protocolo
foi de 5,42 (± 4,69) mmHg. Se comparando a PIC no
Tabela 1
Descrição do perfil dos pacientes (Mecanismo e tipo
do trauma)
Paciente Trauma TC*
1 Queda de nível Swelling difusa
2 Queda de nível HED
3 Colisão HED e Swelling difusa
4 Queda de nível HSA
5 Colisão HED
6 Atropelamento HED
7 Colisão HSA
8 Agressão HSD, HSA e Swelling difusa
9 Queda de nível HSD
10 Queda de nível HED
11 Queda de nível HSA
12 Colisão HSD
13 Colisão HSA
14 Corte contuso HSD
15 Queda de nível HED
*TC: Tomografia Computadorizada; HED: Hematoma Extradural;
HSA: Hemorragia Subaracnóidea; HSD: Hematoma Subdural.
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Tabela 2
Pressão intracraniana (PIC), pressão arterial média (PAM) e pressão de perfusão cerebral (PPC), pré, durante
e após (1, 5, 15 e 30 minutos) da manobra de expansão pulmonar.
1º Dia 2º Dia 3º Dia
Momento Média ± DP Média ± DP Média ±DP
PIC
Pré 6,62 ± 4,54 7,91 ± 7,07 6,56 ± 4,77
Imediato 3,64 ± 5,31 5,58 ± 7,41 3,61 ± 3,38
1 min 3,59 ± 4,50 5,51 ± 7,01 4,23 ± 4,02
5 min 5,06 ± 4,06 7,54 ± 7,25 6,28 ± 5,31
15 min 6,42 ± 4,89 6,71 ± 6,05 6,37 ± 4,47
30 min 7,16 ± 4,69 7,03 ± 6,26 6,56 ± 4,02
PAM
Pré 73,7 ± 12,04 84,6 ± 10,80 89,5 ± 8,97
Imediato 74,3 ± 12,31 86,6 ± 14,53 87,9 ± 9,89
1 min 73,5 ± 12,92 82,8 ± 13,06 87,7 ± 11,38
5 min 72,6 ± 13,86 82,1 ± 11,40 85,3 ± 10,49
15 min 74,9 ± 11,49 81,1 ± 11,32 87,0 ± 9,97
30 min 72,9 ± 14,89 83,0 ± 10,87 86,0 ± 9,17
PPC
Pré 67,07 ± 13,24 75,59 ± 14,26 76,32 ± 24,8
Imediato 70,30 ± 13,57 81,41 ± 15,47 73,21 ± 25,98
1 min 69,59 ± 14,30 77,05 ± 15,19 76,36 ± 27,85
5 min 67,34 ± 14,98 74,54 ± 13,09 73,88 ± 23,62
15 min 63,15 ± 23,87 74,39 ± 12,96 74,78 ± 24,54
30 min 65,64 ± 16,30 76,37 ± 10,82 73,46 ± 24,52
*unidades: mmHg; DP: desvio padrão
No 3º dia, a média da PIC foi 5,60 (± 4,33)
mmHg. Os valores da PIC, nesta data, foram os me-
nores durante todo o protocolo, se comparado à mé-
dia de pressão pré e pós (de 6,56 ± 4,77 para 6,56 ±
4,02 mmHg) (Gráfico 3). A significância estatística
obtida da PIC foi p=0,001.
Os demais dados como PAM e PPC mantive-
ram valores próximos da normalidade durante os três
dias de protocolo. A PAM com a média de 81,42
(±11,63) mmHg e a PPC com média de 72,80 (±18,30)
mmHg.
momento pré-manobra com a PIC após 30 minutos
do término da manobra de expansão pulmonar (Gráfi-
co 1), observamos acréscimo aproximado de 1 mmHg
na pressão (de 6,62 ± 4,54 para 7,16 ± 4,69 mmHg),
tendo significância estatística neste dia de p<0,001.
Entretanto, no 2º dia a média da PIC foi igual
6,71 (± 6,84) mmHg. Observou-se discreto decrésci-
mo da PIC se comparando a pressão pré-manobra
com a pressão após 30 minutos do término da mano-
bra (de 7,91 ± 7,07 para 7,03 ± 6,26 mmHg) (Gráfico
2). Também a PIC apresentou significância estatísti-
ca de p=0,008.
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Gráfico 1: Médias da PIC dos 15 pacientes nos distintos momentos da avaliação referente ao 1º dia.
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Gráfico 2: Médias da PIC dos 15 pacientes nos distintos momentos da avaliação referente ao 2º dia.
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Gráfico 3: Médias da PIC dos 15 pacientes nos distintos momentos da avaliação referente ao 3º dia.
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Discussão
Este estudo procurou observar a variação da
PIC durante manobra de expansão pulmonar de com-
pressão-descompressão torácica, no qual foram ava-
liados 15 pacientes de ambos os sexos e com média
de idade de 29 (±13) anos. Destes 13% eram do sexo
feminino e 87%, do sexo masculino. Esta afirmação
corrobora com os demais estudos, nos quais são des-
critos que a incidência do TCE predomina em adultos
jovens do sexo masculino.36,37
Em relação ao trauma, as quedas de nível
(46,7%) apresentaram maior incidência. Não obstante,
outros traumas também ocorrem em índice elevado,
tais como colisões (33,3%), atropelamento, agressão
e corte contuso (20,1%). Estes dados estão de acordo
com a estatística apresentada pelo Ministério da Saú-
de,38 o qual afirma que a principal causa do TCE no
Brasil são as quedas, seguidas pelos acidentes auto-
mobilísticos.
A casuística encontrada em estudo realizado por
Pitella e Gusmão,29 com análise morfológica, macro e
microscópica das lesões encefálicas de 120 vítimas
fatais de acidente de trânsito, com TCE grave e que
evoluíram para HIC, apontou que a grande maioria
dos pacientes apresentava como tipo de lesão o he-
matoma intracerebral. Este vem em consonância com
o resultado de nosso estudo, que demonstrou que 66,7%
dos casos apresentaram hematoma intracerebral.
Observa-se que a maior incidência das lesões são as
que causam hemorragia, independente do tipo, nos
casos de TCE grave. Quanto ao tipo de lesão, a inci-
dência maior foi de HED (40,0%), na sequência vie-
ram a HSA (26,7%), HSD (26,7%) e o edema cere-
bral difuso (6,7%).
Nesta pesquisa, adotou-se a manobra de ex-
pansão/re-expansão pulmonar, que é um procedimen-
to que aumenta a pressão e/ou volume alveolar, pro-
movendo expansão de unidades alveolares, melhorando
o aporte sanguíneo de O2 e posteriormente decrésci-
mo da PIC24, fato que pode justificar a queda da PIC
no 1º minuto pós-manobra, persistindo até o 5º minuto.
Em estudo realizado por Stiller,39 que avaliou
diferentes técnicas fisioterapêuticas, a média do au-
mento da PIC foi menor que 10 mmHg. Em nossa
pesquisa, durante a manobra fisioterapêutica de ex-
pansão pulmonar de compressão-descompressão to-
rácica os resultados da variável PIC demonstraram
diferenças entre os períodos pré e pós-manobra. Com-
parando-se as variações do momento anterior e du-
rante a manobra, a PIC apresentou decréscimo em
média de 2 a 3 mmHg, obtendo respectivamente no
1º, 2º e 3º dia, p=0,001, p=0,016 e p=0,012. No mo-
mento pré, se comparado com 5 minutos pós-mano-
bra, a média de acréscimo foi de 2 a 3 mmHg com
p=0,001, p=0,008 e p=0,036, respectivamente ao 1º, 2º
e 3º dia. A partir dos 5 minutos pós-manobra, obser-
vou-se no início a elevação da PIC gradativamente
até 30 minutos, neste momento a pressão atingiu valo-
res próximos dos iniciais em repouso.
Durante a manobra de expansão pulmonar é
gerada elevação da pressão transtorácica (PIT), que
repercute diretamente nas câmaras cardíacas. Desta
forma, a PIC é uma variável dependente da PIT, pres-
são intra-abdomial (PIA), pressão venosa central e
pressão pleural40,41 Em contrapartida, as ondas da PIC
são mantidas em níveis adequados, devido ao meca-
nismo de autorregulação.
O Consenso Brasileiro de VM preconiza o uso
das manobras respiratórias de manipulação pela fisio-
terapia, justificando que a grande maioria das técni-
cas aumenta a PIT e PIC consequentemente42 Neste
estudo realizado, verificou-se que durante as mano-
bras fisioterapêuticas, a PIT influenciou a pressão al-
veolar, aumentando a PIC de forma indireta.4 Fisiolo-
gicamente, durante a inspiração, a PIT torna-se nega-
tiva e na expiração, positiva. Porém, tal atividade não
é prejudicial, pois mantém os níveis da PIC em equilí-
brio,4 informação que vem de encontro com os resul-
tados encontrados neste estudo.
Apesar das variações observadas na PIC, seus
valores mantiveram-se dentro dos ideais, isto é, abai-
xo das pressões desejadas para este grupo de pacien-
tes. Quando a PIC é mantida abaixo de 20 mmHg, o
fluxo sanguíneo cerebral (FSC) e a PPC são otimiza-
dos, prevenindo as lesões secundárias e auxiliando na
definição da rota de tratamento.43 Assim, pode-se con-
siderar que a pressão exercida pela manobra de ex-
pansão pulmonar não é suficiente para elevar a PIC
acima de 20 mmHg, considerando que todos os pa-
cientes estavam estabilizados hemodinamicamente
(Gráficos 1, 2, 3). Em contrapartida, considera-se que,
apesar da influencia da manobra na PIT, os mecanis-
mos de autorregulação, mecanismos estes fisiológi-
cos, são suficientes para manter a PIC em seus valo-
res de normalidade. No caso da manobra de expan-
são pulmonar, as alterações hemodinâmicas foram
mínimas, viabilizando a aplicação desta manobra em
pacientes com TCE grave e com monitorização de
PIC.
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Walker44 em 1969, iniciou as pesquisas avali-
ando a atuação da fisioterapia em pacientes com le-
sões cranianas graves, verificando as alterações he-
modinâmicas de compensação e descompensação,
durante a drenagem postural, vibração, percussão,
RPPI e aspiração endotraqueal. Ele constatou que a
fisioterapia pode ser realizada em paciente com qua-
dro de TCE grave e hemodinamicamente estáveis.
De acordo com Koizumi, Pimenta e Sousa45 as
condutas contra-indicadas em paciente com PIC ele-
vada são a aspiração endotraqueal com duração aci-
ma de 10 a 15 segundos, manobra de Valsalva, movi-
mentos que gerem contração isométrica, rotação de
cabeça e pescoço. O posicionamento com cabeceira
em 30 graus, com cabeça em linha reta em pacientes
com TCE grave nas primeiras 24 horas pós trauma
reduz a PIC e melhora a PPC.46 As condutas contra-
indicadas acima não foram incluídas no presente es-
tudo, já o posicionamento do paciente no leito durante
a aplicação do protocolo respeitou cabeceira com ele-
vação de 30 graus e cabeça em linha reta, observan-
do que a PIC também se manteve abaixo de 20 mmHg,
conforme descrito no método.
Cerqueira Neto et al.47 avaliaram 20 pacientes
com TCE grave, os quais se encontravam sedados,
curarizados, entubados, em VM em UTI, durante a
aplicação de três manobras fisioterapêuticas: vibro-
compressão, aumento de fluxo expiratório e aspira-
ção endotraqueal. Foram avaliados a PIC, PPC, PAM,
pressão jugular de O2 e saturação jugular de O2. Em
seu estudo concluíram que durante as manobras de
vibrocompressão e de aumento de fluxo expiratório
foram mantidos os parâmetros, enquanto que durante
a manobra de aspiração endotraqueal ocorreu eleva-
ção da PIC e PAM, retornando aos valores basais
após dez minutos. No estudo realizado por Toledo et
al.48, que avaliou durante três dias consecutivos as
variações de PIC durante e após a manobra de vibro-
compressão, o resultado não determinou o aumento
da PIC em nenhum dos dias avaliados, porém foi ob-
servada queda significativa da PIC após a manobra
no terceiro dia. Entretanto, durante nosso estudo a PIC
apresentou decréscimo no momento da execução da
manobra nos três dias, em comparação à medida basal,
retornando aos valores próximos dos iniciais progres-
sivamente a partir do 5º minuto até o 30º minuto.
Em estudo realizado por Thiesen et al.4, avali-
ando 35 pacientes, dispostos em 3 grupos (PIC de 0-
10 mmHg; PIC de 11-20 mmHg; PIC de 21-30
mmHg), foram eleitas 8 condutas fisioterapêuticas:
pressão manual com vibração manual costal; pressão
expiratória com vibração manual diafragmática; dre-
nagem postural com tapotagem; pressão manual ex-
piratória com descompressão diafragmática; pressão
manual expiratória com descompressão manual costal;
respiração costal contrariada; respiração localizada;
e aspiração endotraqueal. As medidas da PIC, no es-
tudo acima, foram realizadas no 1º e 30º minuto, após
a realização de todas as manobras. O resultado de-
monstra que, depois 30 minutos do procedimento de
aspiração endotraqueal, a PIC apresentou decrésci-
mo de 1 a 2 mmHg, possivelmente pela melhora da
ventilação pulmonar. No entanto, as demais manobras
não apresentaram variações significativas. Os valo-
res encontrados no estudo de Thiesen et al. aproxi-
mam-se dos resultados deste estudo. A indicação des-
ses resultados é o manuseio do paciente com TCE
grave e com monitorização de PIC, no caso da mano-
bra de expansão pulmonar. Destaca-se que seu prin-
cipal objetivo é facilitar a relação ventilação perfusão
(V/Q) e elevar as pressões parciais de oxigênio (O2),
consequentemente, ocasionando uma vasoconstrição,
que diminui o FSC e a PIC.16 Este fato pode justificar
o decréscimo da PIC, no momento da realização da
manobra, o qual persiste por cerca de 1 minuto, devi-
do ao melhor aporte de O2 intracerebral, sendo este
otimizado devido ao recrutamento alveolar.
Thiesen et al. afirmam que as manobras fisio-
terapêuticas respiratórias não alteram a PIC. Desta
forma, podem ser realizadas com segurança em pa-
cientes com TCE grave e com os valores de PIC em
até 30 mmHg. Esta conduta diferencia-se daquela
aplicada em nosso estudo, porque o local onde foi re-
alizada a pesquisa adota como protocolo da PIC ideal
entre 0-20 mmHg. Acima desta pressão, no protocolo
do Hospital Universitário Cajuru, considera-se HIC e
por isso o atendimento deste paciente não é realizado,
devido ao risco de agravamento do quadro clínico.
O papel do fisioterapeuta na UTI é indispensá-
vel no manejo de pacientes graves, principalmente em
casos que contenham risco de evolução eminente de
HIC. De acordo com Mehanna, Tanaka e Duarte9 e
Paraíbuna e Marx49 deve-se observar a variação
abrupta da PIC para não agravar o quadro clínico do
paciente por meio das manobras fisioterapêuticas.
Estes resultados parecem indicar a necessidade de
aplicação das manobras fisioterapêuticas em pacien-
tes com risco de HIC.
Além da verificação constante da PIC, outros
dados devem ser analisados para uma melhor inter-
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venção como os valores de PAM e da PPC, dados
que são geralmente correlacionados com a PIC.
As variações da PAM foram mínimas durante
e após a manobra de compressão-descompressão to-
rácica neste grupo estudado. As mesmas mantiveram-
se dentro dos valores de normalidades de acordo com
a patologia. Os valores desejados da PAM nos casos
com risco de HIC são de 60 a 180 mmHg.4-9 A média
obtida foi de 81,42 (±11,63) mmHg. Nos casos de
hipotensão arterial e hipertensão arterial, a variação
da PAM é prejudicial ao cérebro, portanto, deve ser
evitada.3, 19 O uso de drogas vasoativas muitas vezes
é indicado para manter a PAM nos valores ideais.
Contanto, outro fato importante é que o decréscimo
da PAM é induzido pela administração de sedativos
adicionais.19 Durante nosso estudo, os pacientes esta-
vam com sedação contínua, sendo em alguns deles
necessário a utilização de drogas vasoativas para
manter adequada a PAM.
Na literatura, os valores recomendados para
a PPC devem ser acima de 60 mmHg10. Em nosso
estudo a PPC se manteve entre 66,22 (±13,03)
mmHg e 76,13 (±15,11) mmHg. Este resultado é
corroborado com um estudo de Jull et al.16 onde
foram avaliados 427 pacientes pertencentes ao gru-
po de risco admitido em UTI. Existe risco de piora
do quadro clínico quando a PPC se encontra abai-
xo de 60 mmHg. Neste caso, a PPC poderia ser
reduzida tanto pelo decréscimo da PAM ou como
pela elevação da PIC.3
Os valores da PPC e da PAM são semelhan-
tes, devido à direta correlação entre estes dados (PPC:
PAM-PIC), em que a PPC é diretamente proporcio-
nal à PAM. O aumento da PIC pode ser decorrente
do aumento do volume do sangue cerebral, devido à
queda da PPC abaixo do seu limite. Os mecanismos
autorreguladores do FSC, que operam dentro de 1
minuto, induzem a vasodilatação que, por sua vez, au-
menta a PIC.20 No presente estudo, a PIC apresen-
tou decréscimo no momento imediato da aplicação da
manobra, retornando aos valores próximos aos inici-
ais após 5 minutos. Quando a PIC e a PAM são man-
tidas dentro dos valores de normalidades, espera-se
que a PPC seja ideal com aporte sanguíneo cerebral
desejado, sendo que neste estudo a média de PPC
obtida foi de 72,80 (±18,30) mmHg.
Conclusão
Percebeu-se, com esta pesquisa, que a mano-
bra de compressão-descompressão torácica, isolada-
mente, não promoveu neste estudo alteração hemodi-
nâmica cerebral nas variáveis PIC e nas variáveis
associadas da PAM e PPC. Também se constatou
redução significativa da PIC no momento imediato da
realização da manobra, com decréscimo entre 2 e 3
mmHg, persistindo no 1º minuto depois da manobra e,
posteriormente, retornando no 5º minuto a valores pró-
ximos aos iniciais. Desta forma, a manobra de com-
pressão-descompressão torácica não gerou elevação
da PIC para desenvolver complicações deletérias em
pacientes hemodinamicamente estáveis analisados
neste estudo. Contudo, já os valores da PPC e PAM,
mantiveram-se estáveis durante todo o protocolo com
valores ideais ou próximos dos ideais.
No grupo avaliado, a técnica pulmonar utilizada
trouxe efeitos positivos para os pacientes com TCE
grave, sedados, em VM e com monitorização de PIC.
Portanto, a manobra de compressão-descompressão
apresentou-se como uma conduta adequada em pa-
cientes com TCE em unidade crítica hospitalar, aju-
dando assim, na reabilitação fisioterapêutica pulmo-
nar.
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ABSTRACT
In physical therapy, there are specific means available for rehabilitation in the ICU, as well as for patients
with severe traumatic brain injury (TBI). Among the available techniques, the pulmonary expansion
maneuver, a kinesiotherapy technique aimed at mobilizing lung secretions, preventing and treating atel-
ectasis. Model of the study: The study was classified as field research (experimental), based on assess-
ment of the ICP during and after pulmonary expansion maneuver. Objective: To verify how the pulmonary
expansion therapy affects intracranial pressure (ICP) in patients with severe TBI. Methodology: The study
was approved by the Ethics and Research Committee of the PUCPR (opinion 1455). It was carried out at
the unity of intensive therapy (ICU) in the Cajuru University Hospital, Curitiba-PR. Fifteen severe TBI
patients of both genders participated in the study, their ages ranging between 18 and 50 years. The
monitored variables were ICP, mean arterial pressure (MAP) and brain perfusion pressure (BPP). Re-
sults: During the application of the research protocol it was observed that MAP and the BPP remained
within or close to normal range with slight changes, while ICP increased approximately 1 mmHg then
returning to baseline values. Mean ICP in the 1st, 2nd and 3rd days were 5,42 (±4,69) mmHg, 6,71
(±6,84) mmHg and 5,60 (±4,33) mmHg with statistical significance of p<0,001, p=0,008 and p=0,001
respectively. Conclusions: The pulmonary expansion maneuver may be performed in severe TBI patients
who are hemodynamically stable and have a baseline ICP below 20 mmHg.
Keywords: Physical Therapy (Specialty). Respiratory Therapy. Intracranial Pressure. Traumatic Brain
Injury. Physical Therapy Department, Hospital.
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